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Objectifs 


• Devant une hepatomegalie, une masse abdominale, ou la decouverte de 
nodule hepatique, argumenter les principales hypotheses diagnostiques 
et justifier les examens complementaires pertinents. 


O n parle de masse abdominale quand la 
palpation de I'abdomen revele une tume- 
faction developpee dans la cavite abdo- 
minale aux depens d'un organe ou d'une struc- 
ture intra-abdominale. Ne sont pas des masses abdominales : 
- les hernies parietales et les eventrations ; 

- les epanchements peritoneaux (ascite) ; 

- le meteorisme abdominal (distension gazeuse intestinale). 

L'examen physique de I'abdomen doit preciser les caracteris- 
tiques de cette masse : le siege (quadrant abdominal), les dimensions, 
les limites (precises ou floues), la surface (lisse ou nodulaire), la 
consistance (liquidienne, renitente, ferme ou dure), I'eventuelle 
sensibilite ou douleur a la mobilisation et a la palpation, la mobilite 
(avec la respiration). 


HEPATOMEGALIE 
Diagnostic Clinique 

La decouverte d'une masse de I'hypocondre droit ou de I'epi- 
gastre pose toujours le probleme de diagnostic differentiel entre 
une hepatomegalie ou une lesion tumorale developpee aux 
depens d'un organe de voisinage (estomac, pancreas, colon, intes- 
tin grele, rein, vesicule biliaire) ou une adenopathie pathologique. 
La difference clinique est faite par le caractere mobile du foie 
lors de I'inspiration tandis que les autres organes abdominaux 
sont fixes (a I'exception de la rate et de la vesicule biliaire qui est 
appendue au foie). 

La palpation du foie est realisee chez un patient en decubitus 
dorsal avec les genoux legerement flechis, a qui Ton demande de 
respirer profondement. L'examinateur est assis a droite du patient, 
la main posee a plat sur I'abdomen, remontant vers le haut, de 
la fosse iliaque droite vers I'hypocondre droit lors des phases 
d'expiration. Quand le bord inferieur du foie est pergu, la palpa- 
tion permet d'en caracteriser la consistance et la regularity. 


La hauteur du foie (fleche hepatique) est determinee a l'examen 
physique par la percussion (limite superieure) et la palpation (limite 
inferieure) et ne doit pas depasser 11 cm sur la ligne medio-clavi- 
culaire droite. Le bord inferieur du foie peut etre normalement pergu 
en inspiration profonde chez certains sujets sans que cela soit 
pathologique. Le foie gauche peut presenter, physiologiquement, 
un debord xiphoTdien inferieur a 3 cm. L'hepatomegalie est definie 
comme un foie dont les dimensions depassent ces limites. 

L'examen physique precise les caracteres de l'hepatomegalie 
qui peuvent deja nous informer sur la cause de I'hepatopathie : 

- bord inferieur tranchant (cirrhose) ou mousse (steatose) ; 

- face anterieure reguliere ou irreguliere (cirrhose macronodu- 
laire ou foie metastatique) ; 

- consistance : molle (foie cardiaque, steatose, cholestase), ferme 
(fibrose et cirrhose), dure (cancer) ; 

- douleur provoquee a la palpation ou a I'ebranlement ; 

- I'existence eventuelle d'un souffle a I'auscultation (continu a 
renforcement systolique, la cause la plus frequente est le carci- 
nome hepatocellulaire). 

Outre la palpation du foie, il faut rechercher a l'examen clinique 
d'autres elements qui peuvent orienter sur I'etiologie : 

- des signes generaux : fievre, frissons, amaigrissement, asthenie ; 

- des signes d'hypertension portale (circulation veineuse colla- 
teral sus-ombilicale, ascite, splenomegalie) et/ou d'insuffisance 
hepatocellulaire (erythrose palmaire, ongles blancs, angiomes 
stellaires, hippocratisme digital, ictere, etc.), elements en faveur 
d'une cirrhose. Le nombre d'angiomes stellaires doit etre superieur 
a 5 pour suspecter une insuffisance hepatocellulaire. Ce n'est pas 
un signe specifique, il peut etre aussi observe, avec I'erythrose 
palmaire, dans des conditions d'hyperestrogenisme ou chez la 
femme enceinte ; 
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- des signes de cholestase : ictere, prurit, changement de couleur 
des urines (foncees) et des selles (decolorees). La palpation d'une 
grosse vesicule suggere un obstacle intrapancreatique cancereux ; 

- un surpoids ou une obesite - favorisant une steatose hepatique ; 

- la palpation des aires ganglionnaires ne doit pas etre oubliee et 
informe sur une eventuelle dissemination tumorale (adenopathie 
sus-claviere gauche). Les touchers pelviens sont essentiels dans le 
diagnostic d'une tumeur rectale, d'une prostate pathologique ou 
des nodules de carcinose peritoneale au niveau du cul-de-sac de 
Douglas. 

Diagnostic etiologique 

1. Hepatomegalie tumorale 

Les tumeurs intrahepatiques peuvent etre uniques ou multi- 
ples, benignes ou malignes. 

Dans les lesions malignes, I'hepatomegalie est dure, irreguliere, 
associee a une alteration de I'etat general, un syndrome choles- 
tatique clinique et biologique (augmentation des phosphatases 
alcalines ± de la bilirubine). L'echographie objective un foie hetero- 
gene avec des lesions focales intraparenchymateuses. L'origine des 
tumeurs peut etre hepatique (tumeur primitive) ou metastatique. 
/ Les tumeurs primitives du foie les plus frequentes sont le carci- 
nome hepatocellulaire et le cholangiocarcinome. Le carcinome 
hepatocellulaire survient dans la plupart des cas sur un foie patho- 
logique, cirrhotique. Sur le plan biologique, de maniere inconstante, 
I'alpha-fcetoproteine (AFP) peut etre augmentee. L'imagerie 
revele une ou plusieurs images focales intrahepatiques, hyper- 
vascularisees au temps arteriel avec un « wash out» rapide au 
temps portal (TDM, IRM, echographie de contraste). 

Le cholangiocarcinome intrahepatique est une tumeur maligne 
se developpant a partir de cellules precurseurs des hepato-cholan- 
giocytes ou de I'epithelium biliaire. La survenue d'un cholangio- 
carcinome est favorisee par des infections parasitaires des voies 
biliaires ( Clonorchis sinensis) ou peut compliquer une maladie de 


Caroli. La cholangite sclerosante est egalement un facteur de 
risque. En echographie, le plus souvent, I'aspect est celui d'une 
masse hypoechogene, bien delimitee. 

/ Les lesions metastatiques d'un cancer primitif peuvent etre 
revelatrices d'un cancer meconnu ou compliquer revolution d'un 
cancer connu. Le diagnostic etiologique repose sur la biopsie 
dirigee, sous echographie abdominale ou scanner, des lesions 
focales hepatiques. 

/ Une infiltration tumorale diffuse, sans image focale en imagerie, 
est rencontree surtout dans les hemopathies malignes (leucemie 
aigue, lymphome malin, maladie de Waldenstrom), associant une 
alteration de I'etat general et des anomalies de la numeration 
formule sanguine. Les tumeurs solides peuvent aussi infiltrer le 
foie (cancer du sein, des testicules...). 

/ Les tumeurs hepatiques benignes (angiomes, hyperplasies nodu- 
laires focales [HNF], adenomes) sont exceptionnellement respon- 
sables d'une hepatomegalie. Elies surviennent habituellement chez 
des personnes jeunes, sans antecedents particuliers, dans la plu- 
part des cas elles sont asymptomatiques et de decouverte fortuite. 
Les HNF et les adenomes sont plus frequents chez les femmes. 
/ Des lesions non tumorales peuvent se manifester par une hepato- 
megalie pseudo-tumorale : 

- abces hepatique - syndrome infectieux au premier plan, hepato- 
megalie sensible au second plan ; 

- infection parasitaire (kyste hydatique, echinococcose - diagnostic 
a confirmer par les serologies) ; 

- kystes hepatiques et polykystose hepatorenale. 

L'echographie montre des images rondes anechogenes ou 
hypoechogenes intrahepatiques. 

2. Hepatomegalie non tumorale : 

/ Le foie de surcharge s'accompagne d'un bord inferieur mousse. 

Le foie cardiaque: il existe un contexte de pathologie cardiaque 
connue. Le patient decrit une hepatalgie d'effort et I'examen 
physique objective un reflux hepatojugulaire, une turgescence 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas 

clinique, pouirait concerner Fitem « Hepatomegalie et masse abdominale : 

Orientation diagnostique ». 


Cas clinique 

Un honmie de 40 ans vous est adresse 
en consultation pour la decouverte a 
I’examen physique d’une hepatomegalie 
en medecine du travail. 

Le patient vous dit a l’interrogatoire qu’il 
consomme depuis 15 ans, en moyenne, 
4 verres de vin et 1-2 canettes de biere 
par jour. Depuis 2 ans, il a arrete toute 
activite sportive et a pris 15 kg. 


V 

A I’examen physique : patient en bon etat 
general, poids 98 kg, taille 1,75 m, 
TA = 16/10, obesite abdominale, hepa- 
tomegalie a bord inferieur mousse, 
surface reguliere, non sensible a la 
palpation. Pas de signe clinique d’hyper- 
tension portale ou d’insuffisance hepato- 
cellulaire. 

O Quel est selon vous le diagnostic le 
plus probable ? 


Q Quels sont les signes cliniques en 
faveur de ce diagnostic ? 

Q Quelle(s) est (sont) T (ou les) cause(s) 
possible(s) de cette hepatomegalie ? 

O Que demandez-vous comme examen 
biologique en premiere intention ? Qu’en 
attendez-vous ? 

Quel(s) examen(s) d’imagerie vous parait 
(paraissent) utile(s) pour conforter votre 
hypothese diagnostique ? 

0 Conduite a tenir ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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jugulaire, des oedemes des membres inferieurs. Le diagnostic 
est confirme par I'echographie cardiague. 

Le foie steatosique : les facteurs etiologiques sont les anomalies 
metaboliques (surcharge ponderale, dyslipidemie, diabete) et la 
consommation excessive de boissons alcoolisees. 

Le foie cholestatique /prurit, ictere cutaneo-muqueux, urines 
foncees, selles decolorees. 

L'amyiose hepatique est exceptionnelle. 

/ Le foie d'hepatopathie fibrosante ou cirrhose 

La cirrhose ; foie de consistance ferme, bord inferieur tran- 
chant associe a des signes clinigues d'lHC (insuffisance hepato- 
cellulaire) et HTP (hypertension portale) deja decrits auparavant. 
Biologiquement, une thrombopenie ou pancytopenie en rapport 
avec un hypersplenisme, baisse du TP et du facteur V, hypo-albu- 
minemie temoignant d'une insuffisance hepatocellulaire. 

Les hepatites aiques peuvent se presenter comme une hepa- 
tomegalie de consistance normale ou ferme, parfois sensible. 
Dans les formes cytolytigues, les transaminases depassent sou- 
vent 10 N. La chute du TP et du facteur V et I'apparition d'une 
encephalopathie sont des signes de gravite. Les etiologies sont 
variees, a rechercher imperativement a I'interrogatoire : inges- 
tion de medicaments ou substances toxigues, consommation 
excessive de boissons alcoolisees (ASAT > ALAT), facteurs de 
risgue de contamination par les virus d'hepatites A, B, C, D ou E, 
hepatite auto-immune (HAI) : presence d'auto-anticorps anti- 
nucleaires, anticorps antimuscles lisses (HAI type 1), anticorps 
anti-LKM 1 (HAI type 2). 

La steatohepatite non alcoolique (NASH) : le tableau clinigue 
est identigue a celui du foie steatosique et est difficile a diffe- 
rencier cliniguement, au debut, d'une steatose simple. Une evo- 
lution est possible vers la fibrose hepatique et la cirrhose. 

Les hepatopathies constitutionnelles : 

- hemochromatose genetique (patient d'age moyen, asthenique, 
souffrant de douleurs articulaires inflammatoires d'etiologie inde- 
terminee) ; le diagnostic repose sur les tests genetiques. La biop- 
sie hepatigue a la recherche d'une fibrose est recommandee en 
cas d'elevation des transaminases avec une hyperferritinemie 
> 1 000 pg/L) ; 

- maladie de Wilson (patient jeune, dont le bilan biologigue asso- 
cie une hepatite peu cytolytigue, des troubles neurologigues et 
une anemie hemolytique dans les formes graves ; la cuprurie est 
augmentee, les concentrations de la ceruloplasmine et du cui- 
vre sont basses). 

Les principales causes des hepatomegalies ensemble et leurs 
principales caracteristiques clinico-biologigues et radiologigues 
sont resumees dans le tableau. 


MASSES ABDOMINALES 

Elies peuvent etre en rapport avec de nombreux autres organes. 
/ La vesicule biliaire : masse de I'hypocondre droit, mobile a la 
respiration avec le foie, non palpable chez un sujet normal. Une 
grosse vesicule palpable signale un obstacle situe sur la voie 
biliaire principale en aval de I'abouchement du canal cystigue. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Une masse abdominale de I'hypocondre droit, mobile avec 
la respiration, est tres probablement hepatique. 

L'hepatomegalie n'est pas toujours liee a une maladie du 
foie, il peut s'agir aussi d'une hemopathie maligne, d'une 
maladie cardiologique, d'une pathologie infectieuse... 

Le diagnostic etiologigue d'une hepatomegalie peut etre 
fait ou au moins fortement suspecte apres un examen 
Clinique soigne, un bilan biologique standard associes 
a une echographie abdominale. 

La palpation d'une masse sus-pubienne doit faire suspecter 
un globe vesical. 

La palpation d'une grosse vesicule temoigne en general 
d'un cancer de la tete du pancreas. 


/ Le pancreas : c'est un organe profond, situe « derriere » I'estomac 
et le colon transverse. Cela explique que les tumeurs pancreatiques 
sont habituellement revelees par d'autres symptomes avant d'etre 
pergues a I'examen physique. Les pseudokystes pancreatiques, 
en revanche, quand ils sont volumineux, peuvent refouler le colon 
(vers le bas) et I'estomac (vers le haut) et devenir palpables a I'exa- 
men abdominal comme une masse de type liquidien (matite entre 
deux zones tympaniques, estomac en haut et colon en bas). 

/ L'intestin : on pergoit surtout les lesions tumorales du colon droit 
(masse de la fosse iliaque droite), le reste du colon etant assez 
profond ; les lesions tumorales deviennent symptomatiques avant 
d'etre palpees cliniquement. Les pseudotumeurs inflammatoires 
sont developpees a partir de l'intestin grele ou du colon chez les 
patients atteints de maladies inflammatoires chroniques intesti- 
nales, de sigmoTdite diverticulaire ou d'appendicite, par I'agglu- 
tination des anses intestinales au contact d'un foyer inflammatoire. 
/ L'estomac et le duodenum : masse de la region epigastrique et 
periombilicale a situation profonde. Les tumeurs de I'estomac ou 
du duodenum sont palpables quand elles deviennent tres 
volumineuses. 

/ La rate n'est pas palpable normalement. Cette « masse » est 
elle aussi mobile a la respiration. 

/ Un anevrisme de I'aorte est une ectasie localisee a un des seg- 
ments de I'aorte. Au niveau abdominal, il s'agit le plus souvent 
de I'aorte sous-renale, consequence dans la plupart des cas de 
la maladie atheromateuse. Quand il depasse 3-4 cm de hauteur, 
I'anevrisme peut etre pergu cliniquement dans la region ombili- 
cale comme une tumefaction pulsatile synchrone au pouls peri- 
pherique qui presente un souffle systolique a I'auscultation. 
/ L'appareil genital feminin : il s'agit d'une masse d'origine ovarienne 
ou uterine, d'etiologie benigne ou maligne. Elies peuvent etre 
visibles, quand elles sont tres volumineuses, des I'inspection de 
I'abdomen et constituer une matite convexe vers le haut a I'examen 
physique. Quelques exemples : tumeurs malignes et benignes de 
I'uterus et ovariennes, fibromes uterins, kystes de I'ovaire. 
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Tableau 


Principales causes des hepatomegalies ensemble et leurs principales caracteristiques 
clinico-biologiques et radiologiques 



CLINIQUE 

BIOLOGIQUE 

ECHOGRAPHIE (IMAGERIE) 

Cirrhose 

1 hepatomegalie ferme 
a bord inferieur tranchant 

1 circulation veineuse collateral 

1 splenomegalie 

1 thrombopenie ou pancytopenie 

1 ^ du taux de prothrombine, 
dufacteurV, de I'albumine 

1 foie dysmorphique, bossele, 

1 splenomegalie 

1 dilatation du tronc porte 

1 ascite 

Foie cardiaque 

1 hepatomegalie molle 
a bord inferieur mousse 

1 reflux hepatojugulaire 

1 cedemes des membres inferieurs 

1 cholestase moderee 

1 dilatation des veines 
sus-hepatiques + echo cardiaque 

Steatose hepatique 

1 hepatomegalie molle 
a bord inferieur mousse 

1 surpoids, obesite 

1 dyslipidemie 

1 hyperglycemie 
ou intolerance au glucose 

1 foie hyperechogene, « brillant » 

Foie cholestatique 

1 hepatomegalie molle 
a bord inferieur mousse 

1 palpation d'une vesicule 
volumineuse (si obstacle 
sous-cystique) 

cholestase biologique ± 

* bilirubine 

1 dilatation des voies biliaires 
intra- et extrahepatiques 

1 montre I'obstacle 

(tumeur de la tete du pancreas, 

cholangiocarcinome) 

Hepatite virale aique 

1 hepatomegalie ferme 

1 facteurs de risque 
de contamination virale 
(voyage en pays d'endemie, 
toxicomanie, conduite sexuelle 
a risque) 

1 cytolyse > 10 N 

1 serologie virale + 

(IgM anti-VHA, IgM anti HBc, 

ARN viral C, IgM anti VHE 

ARN viral E) 

1 imagerie normale 

1 parfois epaississement 
de la paroi vesiculaire 

Hemochromatose genetique 

1 hepatomegalie ferme, 
asthenie, arthralgies 

1 perturbation du bilan hepatique : 
hyperferritinemie, coefficient 
de saturation de la transferrine 
> 45 % (specifique> 65 %), 
fer serique eleve 

1 confirmee par la presence 
de mutation homozygote C282Y 

1 echographie normale ou signes 
de cirrhose ou lesion focale 
si carcinome hepatocellulaire 
(complication frequente) 

1 FIRM quantifie la surcharge 
hepatique en fer 

Carcinome hepatocellulaire 

1 foie pathologique (cirrhose 
ou hepathopathie fibrosante) 

1 decouverte fortuite 

1 surveillance (cirrhose) 

1 symptomatologie tardive 

1 augmentation inconstante 
de I'alpha-foetoproteine 
(pathognomonique 
si > 500 ng/mL) 

1 lesion focale en echographie 
(completer par TDM /IRM 
en seconde intention) 

Foie secondaire 

1 hepatomegalie de consistance 
dure, parfois nodulaire 

1 contexte carcinologique 

1 cholestase 

1 marqueurs tumoraux eleves 

1 lesions focales multiples 
intrahepatiques 
(images en cocarde) 

Tumeur hepatocytaire benigne 

1 hepatomegalie de consistance 
normale 

1 sujet jeune, asymptomatique 

1 biologie normale 

1 1'echographie fait 
ou oriente le diagnostic 
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/ Le globe vesical est le principal diagnostic differential avec une 
masse d'origine gynecologique. A I'examen, la « masse » pelvienne 
est convexe vers le haut, la palpation declenche une douleur et 
le besoin d'uriner. Le sondage vesical soulage la patiente. 

/ Les reins : les masses sont situees dans les deux flancs abdo- 
minaux, droit et/ou gauche, parfois ptosees et pergues dans les 
fosses iliaques. La masse developpeeaux depens d'un rein donne 
un contact lombaire : 

- kyste renal solitaire : tumeur lisse, reguliere, renitente, rarement 
assez volumineuse pour etre decouverte a I'examen physique ; 

- polykystose renale : reins tres volumineux, deformes par d'in- 
nombrables kystes, bilateraux ; 

- tumeur solide renale : rarement revelee par une masse ; souvent 
I'hematurie est le premier signe d'alarme ; 

- hydronephrose : dilatation des cavites pyelocalicielles uni- ou 

bilaterale, en rapport avec un obstacle sur les voies urinaires. 
Les touches pelviennes recherchent une cause prostatique ou 
gynecologigue. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemantles donnees publiees dans cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'existence d'un souffle arteriel a I'auscultation 

de I'aire hepatique est typique de foie metastatique. 

0 Un foie a bord inferieur tranchant est en faveur 
d'une cirrhose. 

0 L'hepatomegalie est definie par la palpation, 
en inspiration profonde, du bord inferieur du foie. 

□ Les signes suivants sont en faveur 

d'une insuffisance hepatocellulaire : ictere, 
leuconychie, circulation veineuse collateral, 
erythrose palmaire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une tumeur renale est une masse mobile 
a la respiration. 

□ Une masse mediane abdominale peut etre 
en rapport avec un anevrisme de I'aorte. 

B La rate peut etre pergue sous le rebord costal 
de fagon physiologique. 

□ Les cancers sigmoTdiens sont pergus a la palpation 
abdominale. 


C/QCM 


A I'examen physique d'une patiente de 35 ans, vous 
retrouvez une masse pelvienne, convexe vers le haut, 
mate a la percussion. 

Les diagnostics que vous pouvez evoquer sont : 

□ globe vesical ; 

0 grossesse ; 

B tumeur renale; 

□ fibrome uterin ; 

B kyste ovarien. 
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